














Das Kontaktgranulom wurde erstmals von 
Jackson 1928 [11] histologisch und patho-
genetisch beschrieben und von der nach 
Virchow benannten Pachydermia laryn-
gis [24] abgegrenzt. Kontaktgranulome 
sind einseitige, gutartige, mediokranial 
des Processus vocalis gelegene chronisch 
entzündliche Erkrankungen der Stimm-
lippen. Auf der Gegenseite an korrespon-
dierender Stelle entsteht oft ein Ulkus, in 
welches das Granulom exakt hineinpasst.
Bei laryngealen Raumforderungen 
entsteht der Verdacht auf einen malignen 
Prozess. Anamnestisch und lupenlaryn-
goskopisch können aber Kontaktgranu-
lome meist eindeutig von einem Malig-
nom unterschieden werden. Bei Unklar-
heit wird eine Abtragung oft bevorzugt.
Aufgrund multikausaler Ursachen 
sind verschiedene Therapieansätze wie 
Protonenpumpen-Inhibitoren (PPI), 
psychologische Beratungen, Botulinum-
toxin-Injektionen oder Stimmtherapie 
in der Fachliteratur bekannt. Peacher 
hat schon 1947 erstmals die Vorteile der 
Stimmtherapie bei der Behandlung des 
Kontaktgranuloms beschrieben [19]. Dies 
stellt nebst den genannten Interventi-
onsmöglichkeiten sicher den wichtigs-
ten therapeutischen Teil dar. In diesem 
Artikel wird anhand von 2 Fallbeispielen 
der Krankheitsverlauf von Patienten mit 
Kontaktgranulomen unter unterschied-
lichen Therapien aufgezeigt und an-
schließend die aktuelle Diagnostik und 
Therapie besprochen. Von beiden Pati-
enten lag eine schriftliche Einverständ-




Kurz nach dem Tod seines Sohnes klagt 
der Patient über Räusperzwang und Hei-
serkeit. Der als Disponent tätige Patient 
berichtet über einen hohen Stimmge-
brauch am Telefon und verneint Nikotin- 
und Alkoholabusus. Auswärts stellt man 
eine kugelige Veränderung im Bereich des 
Processus vocalis links fest und entfernt 
diese laserchirurgisch. Postoperativ lei-
det der Patient nach kurzfristiger Besse-
rung innerhalb von 12 Wochen wieder an 
der gleichen Symptomatik. Eine Lupenla-
ryngostroboskopie zeigt ein ausgeprägtes 
Kontaktgranulom im Bereich des linken 
Processus vocalis mit korrespondieren-
dem Kontaktulkus rechts (. Abb. 1). Die 
Aryknorpel werden bei der Phonation fest 
aneinander gepresst, die Randkantenver-
schiebungen sind verkürzt bei phonato-
risch vollständigem Glottisschluss.
Nebst beruflich bedingter zervikaler 
Fehlhaltung beim Telefonieren (Einklem-
men des Telefonhörers zwischen Ohr und 
Schulter) werden Verspannungen im 
Hals- und Schultergürtelbereich ange-
geben. Eine logopädische Stimmtherapie 
über 4 Monate (eine Sitzung à 60 min/
Woche) zur Reduktion der kompensato-
rischen Hyperkinese der supraglottischen 
und glottischen Muskulatur, eine psy-
chologische Beratung sowie eine proba-
torische Unterstützung durch einen PPI 
(Omeprazol 40 mg/Tag über 6 Wochen) 
werden angeordnet. Zusätzlich wird zur 
Verwendung eines „Head-Sets“ zum Te-
lefonieren geraten. Innerhalb von 4 Mo-




Im Frühling 2003 leidet der Patient erst-
mals an Heiserkeit. Eine hohe Stimmbe-
lastung, Refluxbeschwerden, Nikotin- 
und Alkoholkonsum werden verneint. 
Eine probatorische PPI-Therapie bringt 
eine vorübergehende Besserung der Hei-
serkeit.
Eine Laryngoskopie bei persistierenden
Beschwerden zeigt eine etwa 2×4 mm 
große kugelige Vorwölbung im Bereich 
des linken Processus vocalis (. Abb. 3). 
Eine laserchirurgische Abtragung erfolgt 
zum Ausschluss eines Malignoms. Drei 
Wochen postoperativ findet sich ein 
leicht größerer Befund an gleicher Stelle 
(. Abb. 4). Eine Gastroskopie wird vom 
Patienten abgelehnt, weshalb eine PPI-
Therapie wieder eingesetzt wird. Eine lo-




täglich 1 h über 10 Tage), initial unter 
stationären Bedingungen, in Kombina-
tion mit einer PPI-Therapie (Omepra-
zol 40 mg/Tag über 9 Wochen) mit an-
schließender logopädischer ambulanter 
Stimmtherapie (eine Sitzung à 60 min/
Woche) führt in der Folge zu einer deut-
lichen Regredienz der Heiserkeit und des 
Kontaktgranuloms. Nach 12 Wochen liegt 
ein blander Larynx ohne Kontaktgranu-
lom vor (. Abb. 5).
Ätiologie und Einteilung
Das Kontaktgranulom ist eine multifakto-
riell bedingte laryngeale Veränderung. Al-
le sozialen Schichten, vornehmlich Män-
ner in der 5. und 6. Lebensdekade, sind 
betroffen [16, 17]. Ein gehäuftes Auftre-
ten bei Personen mit Führungsfunktion 
kann nicht beobachtet werden. Gelegent-
lich beobachtet man bei den Betroffenen 
eine falsche Sprechstimmtechnik, wobei 
eine übermäßige Belastung der Sprech-
stimme nicht zwingend zur Entwicklung 
eines Kontaktgranuloms führt [17]. Viel-
mehr scheinen psychosoziale Belastungs-
situationen in verschiedenen Lebensbe-
reichen und Verluste von emotional na-
hestehenden Personen für die Entstehung 
von Kontaktgranulomen bedeutsam sein 
[13, 15, 17].
Das Kontaktgranulom wird auch als 
peptisches Granulom bezeichnet, wobei 
eine gastroösophageale Refluxkrankheit 
(GERD) als mögliche Ursache kontrovers 
diskutiert wird [5, 15, 23]. Experimentell 
ließen sich am Tiermodell nach Applika-
tion von Magensäure auf Stimmlippen-
mukosa Kontaktgranulome provozieren 
[3]. Anderseits kann anhand des laryngo-
pharyngeales Befundes keine GERD pos-
tuliert werden [23]. Verlässliche Daten, 
inwieweit ein gastroösophagealer Reflux 
die Entwicklung eines Kontaktgranuloms 
verursacht oder begünstigt, liegen nicht 
vor. Ein Refluxleiden sollte deshalb eher 
als Kofaktor betrachtet werden.
Infekte der oberen Luftwege führen 
zu erhöhter Mukosafragilität und kön-
nen die Entstehung von Kontaktgranu-
lomen begünstigen [22]. Der Konsum 
von Nikotin und Alkohol führt zu einer 
Reizung der laryngealen Mukosa, wobei 
die Einnahme von Alkohol durch Rela-
xation des Muskeltonus des oberen Öso-
phagusshinkters refluxfördernd ist und 
damit als indirekter Faktor zur Entste-
hung eines Kontaktgranuloms zu verste-
hen ist [16].
Sieron [22] unterscheidet 3 histopatho-
genetische Stadien des Kontaktgranu-
loms:
1.  Stimmermüdung und Heiserkeit. Ein 
minimales Ödem mit Erythem der 
Interarytänoidregion ohne Zerstö-
rung der Schleimhaut ist erkennbar. 
Stimmruhe verbessert die Symptoma-
tik.
2.  Permanente Heiserkeit, Stimmer- 
müdung und Schluckschmerzen. Das 
Mukoperichondrium ist entzündlich 
verändert, am gegenüberliegenden 
Processus vocalis bildet sich ein Ul-
kus.
3.  Stark anhaltende Heiserkeit und 
Schmerzen beim Schlucken und Spre-
chen. Die Knorpeloberflächen einer 
oder beider Processus vocales sind 
freigelegt mit reaktiver wallförmiger 
Bildung von Granulationsgewebe.
In der aktuellen Literatur werden Kon-
taktgranulome ätiologisch nach den Vor-
schlägen von Hoffman [10] respektive von 
Sieron [22] eingeteilt. Hoffman [10] un-
terteilt in mechanische und entzündliche 
Ursachen(. Tab. 1, 2). Funktionelle Dys-
phonien im engeren Sinne gehören bei 
dieser Unterteilung zu den Phonationst-
raumata.
Laryngeale Traumen ohne Stimmbe-
lastung umfassen ständiges Räuspern und 
Intubationstraumen [10]. Räuspern führt 
zu einer laryngealen Reinigung, kann 
aber auch Mukosadefekte verursachen. 
Zur Entstehung eines Kontaktgranuloms 
reicht alleinige Stimmbelastung nicht aus, 
ein Gewebedefekt ist dazu notwendig.
> Zur Entstehung eines 
Kontaktgranuloms reicht 
alleinige Stimmbelastung 
nicht aus, ein Gewebedefekt 
ist dazu notwendig
Sieron [22] beschreibt eine ähnliche Ein-
teilung, wobei er nebst entzündlichen und 
mechanischen Ursachen auch die funktio-
nelle Ursache hervorhebt (. Tab. 2).
Zu harte Stimmeinsätze bei Sprech-
berufen in Kombination mit erhobener 
Sprechstimme und mangelnder Sprech- 
und Stimmtechnik führen zu Gewebe-
defekten im Bereich der Processus voca-
les. Eine alleinige Sprechstimmbelastung 
führt aber nicht zwingend zur Entste-
hung von Kontaktgranulomen. Es konn-
te gezeigt werden, dass bei tiefer Phona-
tion interarytänoidal ein höherer Gewe-
bedruck besteht als bei hoher Phonation 
[10], was erklärt, weshalb Männer eher be-
troffen sind als Frauen.
Die beschriebenen Ätiologien schei-
nen prinzipiell zu einem Gewebedefekt 
mediokranial der Processus vocales mit 
konsekutiver Granulombildung [10] zu 







besonders dünn (bei Männern 97 µm, bei 
Frauen 59 µm; [24]), weshalb eine Gewe-
beschädigung durch das von Jackson [11] 
erstmals beschriebene Hammer-Amboss-
Prinzip möglich ist. Eine muskuläre Fehl-
funktion bei der Phonation mit Hammer-
Amboss-Effekt wird postuliert. Das wuch-
tige Aufeinanderprallen der Processus vo-
cales führt zu einem Gewebedefekt (Ham-
mer-Amboss-Effekt) (. Abb. 1).
Das Intubationsgranulom ist eine Son-
derform des Kontaktgranuloms. Diese 
Sonderform ist meist an identischer Stel-
le wie das Kontaktgranulom lokalisiert 
[2], aber anamnestisch davon abzugren-
zen. Die mehrere Wochen nach Intubati-
on auftretende Heiserkeit und meist bila-
terale Manifestation sind typisch für ein 
Intubationsgranulom. Frauen sind öfter 
davon betroffen [7], wahrscheinlich be-
dingt durch das ungünstigere Verhältnis 
zwischen Larynxgröße und Tubusdurch-
messer und die dünnere Mukosa im Be-
reich des Processus vocalis [24].
> Das Intubationsgranulom 
ist eine Sonderform des 
Kontaktgranuloms
Eine Intubation von wenigen Stunden 
kann beim Neugeborenen ausreichen, ei-
nen Gewebedefekt zu verursachen und 
die Entstehung eines Granuloms zu för-
dern [6]. Gehäuftes Auftreten von Intu-
bationsgranulomen bei Verwendung von 
großen Trachealtuben, bei vorbestehen-
den Infekten der oberen Luftwege, bei 
blinden Intubationen und bei Tubusbe-
wegungen infolge von Kopfbewegungen 
sind bekannt [12].
Symptomatik
Die beiden oben erwähnten Fallbeispiele 
zeigen die typischen Symptome. Meist 
werden unspezifische laryngopharynge-
ale Beschwerden wie Fremdkörpergefühl, 
Räusperzwang und Heiserkeit angegeben 
[26]. Patienten mit Sprechberufen klagen 
über eine verminderte Belastbarkeit der 
Sprechstimme mit Stimmerschöpfung bis 
zur Aphonie. Typischerweise senkt sich 
die mittlere Sprechstimmlage, die Sprech-
stimme wird monoton [25]. In Einzelfäl-
len kann es zu Blutbeimengungen im Spu-





Laryngeales Kontaktgranulom.  



































Laryngeal granuloma.  



























Eine umfassende Anamnese ist von zen-
traler Bedeutung. Dabei gilt es, Stimmge-
brauch und -einsatz in Beruf und Freizeit, 
Risikofaktoren wie Nikotin- und Alko-
holkonsum, Refluxbeschwerden, Ernäh-
rungsgewohnheiten, potenzielle Stress-
faktoren im Beruf, Familie oder Partner-
schaft und die psychische Verfassung zu 
erörtern.
Räusperzwang, Globusgefühl und Hei-
serkeit sind fachärztlich abzuklären. In der 
Regel reicht eine indirekte Laryngoskopie 
mit dem Spiegel oder eine Lupenlaryn-
goskopie zur Diagnosesicherung aus. Ein 
phonatorischer Stillstand der Stimmlip-
penmukosa bei der Stroboskopie spricht 
für infiltratives Wachstum und muss bi-
optisch zum Ausschluss eines Malignoms 
abgeklärt werden (. Abb. 6).
> Ein phonatorischer Stillstand 
der Stimmlippenmukosa bei 
der Stroboskopie spricht für 
infiltratives Wachstum und 
muss abgeklärt werden
Differenzialdiagnostisch kommen vasku-
läre Läsionen (Hämangiom, Kaposi-Sar-
kom) oder entzündliche seltene Prozesse 
(M. Wegener, Tuberkulose, M. Crohn) 
in Frage und sollen nach erfolglosen 
Therapiemaßnahmen oder bei entspre-
chendem Verdacht bioptisch gesichert 
werden [4, 10].
Eine fachärztliche Refluxabklärung 
(Gastroskopie, pH-Metrie, Manomet-
rie) sollte bei klinischer Symptomatik 
wie Sodbrennen, retrosternalem Brennen 
oder Magenbeschwerden in Betracht ge-
zogen werden. Insbesondere dann, wenn 
mit der probatorischen Gabe von An-
tirefluxmedikamenten keine Verbesse-
rung erreicht wurde, ist eine Abklärung 
zu forcieren, da etwa 20% aller Patienten 
mit GERD subjektiv symptomlos sind [8]. 
Auf diese Weise kann gegebenenfalls eine 
Besiedelung mit Helicobacter pylori oder 
eine Gleithernie diagnostiziert werden, 
welche einerseits eine Eradikation oder 
– je nach Größe – eine chirurgische Be-
handlung erfordert [21].
Verschiedene therapeutische Ansät-






















kutiert. In den 1940er-Jahren behandel-
te Baker 12 Patienten mit Kontaktgranu-
lomen durch lokale Exzision und Elek-
trokaustik des Ulkusgrundes, oft – wie 
er selbst meinte – mit katastrophalen Er-
gebnissen [1]. Danach führte er bei al-
len Patienten eine Stimmtherapie durch, 
wie Jackson 1928 schon empfahl [11], 
mit guten Ergebnissen. Auch Kleinsas-
ser warnte vor der chirurgischen Thera-
pie und der hohen Rezidivrate von Kon-
taktgranulomen [15]. Ylitalo zeigte, dass 
eine primär chirurgische Therapie des 
Kontaktgranuloms eine hohe Rezidiv-
rate mit längerer Behandlungsdauer zur 
Folge hat als eine alleinige Stimmthera-
pie [25]. Dieses konnten wir mit unseren 
Fallbeispielen illustrieren. Der Schlüssel 
zur erfolgreichen modernen Therapie in 
der Behandlung der Kontaktgranulome 
liegt in der logopädischen Stimmthera-
pie [4, 21].
In den letzten Jahren hat sich zu-
nehmend die logopädische Übungs-
therapie durchgesetzt mit dem Ziel, ein 
funktionales Stimmfehlverhalten aufzu- 
decken und zu behandeln (. Abb. 6). 
Dabei wird mit entsprechenden Übungen 
an verschiedenen, die optimale Stimm-
funktion beeinflussenden Faktoren ge-
arbeitet. Im Vordergrund steht bei den 
meisten Patienten der Abbau einer kom-
pensatorischen Hyperkinese in der su-
praglottischen Muskulatur, der orofazi-
alen Muskulatur und der Atemmuskula-
tur während der Phonation und ggf. im 
Ruhezustand. Das Bewegungsverhalten 
der Kehlkopfmuskulatur wird ebenfalls 
durch Übungen verändert. Die Schwer-
punkte liegen hier im Abbau eines har-
ten mechanisch belastenden Stimmein-
satzes, der Abbau einer Hyperkinese der 
Stimmlippenadduktoren und die optima-
le Tonisierung der Stimmlippen [8, 27]. 
Dieses in Übungen erarbeitete optimier-
te Stimmverhalten wird in der Thera-
pie auf verschiedenen sprachlichen Ebe-
nen eingeübt und automatisiert. Um ei-
nen nachhaltigen Erfolg zu erzielen, muss 
das Stimmverhalten im Alltag den Thera-
pieinhalten entsprechend langfristig ge-
ändert werden.
Eine psychologische Abklärung und 
Beratung ist in den Fällen sinnvoll, bei 
welchen mögliche ungünstig wirkende 
Stressfaktoren vorliegen, die sich negativ 
auf den Stimmgebrauch auswirken. Die-
se können durch eine gezielte Beratung 
und ggf. durch eine Psychotherapie abge-
baut werden [14]. Bei therapieresistenten 
Fällen kann Botulinumtoxin angewendet 
werden zur Druckreduktion im Bereich 
der posterioren Glottis [18].
> Intubationsgranulome 
heilen meist spontan
Unter diesen genannten Therapien kommt 
es in den meisten Fällen zur Ausheilung 
und Beschwerdefreiheit bei Kontaktgra-
nulomen. Insgesamt ist ein individuell an-
gepasstes multikausales Abklärungs- und 
Therapiekonzept anzustreben.
Die Situation beim Intubationsgranu-
lom ist etwas anders. Intubationsgranu-
lome heilen meist spontan, weshalb es 
keiner speziellen Therapie bedarf. Eine 
operative Abtragung ist bei erschwerter 
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Fazit für die Praxis
Kontaktgranulome sind gutartige ent-
zündlich bedingte Veränderungen im 
Larynx, deren Ursachen multifaktoriell 
sind. Ätiopathogenetisch liegt eine Ver-
letzung der Mukosa zugrunde. Nahe-
zu bei allen Patienten kann anamnes-
tisch und klinisch ein Kontaktgranulom 
von einem malignen Prozess unterschie-
den werden. Eine stroboskopische Un-
tersuchung der Stimmlippenbeweglich-
keit kann bei unklaren Befunden diffe-
renzieren helfen. Eine chirurgische Ab-
tragung soll wegen der Gefahr der Rezi-
divbildung vermieden werden, einzig bei 
unklaren oder malignomverdächtigen 
Befunden ist eine Biopsie notwendig. Ba-
sis jeder Therapie ist die logopädische 
Stimmtherapie. In Kombination mit einer 
probatorischen Protonenpumpen-Inhibi-
toren-Behandlung oder einer psycholo-
gischen Beratung wird oft eine vollstän-
dige Remission erreicht.
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